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All’ Azienda USLUMBRIA 2  

Pec: aslumbria2@postacert.umbria.it

All’attenzione del Direttore del Servizio Amministrazione Medicina Convenzionata Territoriale, Specialistica 
Dott.ssa Anna Rita Ianni

DICHIARAZIONE DISPONIBILITA’ 

ART. 21 CO. 8 ACN SAI DEL 5 FEBBRAIO 2026
Il/la sottoscritto/a dr. ____________________________________________, nato/a _________________
Il ___________________________________, residente a ________________________, cap __________

in via ________________________________, n._________, cell._________________________________
Specialista ambulatoriale titolare di incarico a tempo indeterminato:
	AZIENDA SEDE D’INCARICO
	BRANCA MEDICA
	N. ORE SETTIMANALI D’INCARICO
	ANZIANITA’ D’INCARICO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PRESENTA DOMANDA DI CONFERIEMNTO INCARICO AL SENSI DELL’ART. 21, CO. 8 A.C.N DEL 05/02/2026 AL SEGUENTE TURNO:
AVVISO PER LA PUBBLICAZIONE DI UN TURNO A TEMPO INDETERMINATO PER LA MEDICINA SPECIALISTICA AMBULATORIALE BRANCA DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA PER N. 12 ORE SETTIMANALI PER IL DISTRETTO DI FOLIGNO, COMPRENSIVO DI ATTIVITA’ ESTERNA
Il/la sottoscritto/a dichiara infine:
consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 e s.m.i. sulle responsabilità penali cui può andare incontro chi rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal vigente T.U. sopracitato, che quanto sopra affermato corrisponde al vero.

Allegare alla presente domanda, fotocopia del documento di identità in corso di validità datato e firmato.

Data__________________ Firma per esteso _____________________________________

Si informa che, ai sensi dell’art.71 co.1 DPR 445/2000, “Le amministrazioni procedenti sono tenute ad effettuare idonei controlli, anche a campione e in tutti i casi in cui sorgono fondati dubbi sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive di cui agli articoli 46 e 47”.
